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O n peut s’interroger sur I’opportunite de 
traiter la question de la remuneration 
d’une profession des la formation initiale. 
Cela peut paraitre inapproprie, ou a tout le moins 
premature, si la question etait abordee autrement 
que dans les ultimes sessions de formation, juste 
avant la premiere immersion professionnelle. 

On peut aussi considerer que I’organisation des 
professions de sante - incluant les questions de 
remuneration - doit etre assez precocement pre- 
sentee aux etudiants, en particulier a une epoque 
ou la question de la responsabilite sociale des 
facultes est evoquee dans tous les pays developpes, 
ou plus personne n’ignore le volet populationnel de 
la medecine et, au-dela, les intrications profondes 
entre les choses du social et celles du sanitaire. 

O’ est precisement ce choix qui vient d’etre fait. Le 
nouveau programme du cycle de master des etudes 
(anciens D2, D3 et D4, ce qui correspond a des 
etudiants entre 21 et 24 ans pour la plupart) com- 
porte en particulier un item 17 au sein de I’unite 
« Apprentissage de I’exercice medical et de la 
cooperation interprofessionnelle » ou les questions 
de remuneration sont abordees dans les termes 
suivants : « Discuter I 'evolution des modes de remu- 
neration des professionnels dans le systeme conven- 
tionnel (a I'acte, a la « performance », au forfait ) ». 

En France, cela concerne 1 1 5 000 medecins en 
exercice (les 3/4 de notre corps professionnel). Et la 
question est d’autant plus pertinente que le seul 
paiement a I’acte qui se pratiquait de rmaniere quasi 


exclusive depuis des temps imrmemoriaux dans 
notre medecine occidentale se trouve maintenant 
complete par d’autres modes de remuneration, 
forfait et « paiement a la performance » (v. encadre). 
Dans la plupart des cas, en France comme dans les 
autres pays developpes, ces nouveaux modes de 
remuneration interviennent dans le cadre de poli- 
tiques d’amelioration de la qualite/securite des soins. 
Ces incitations financieres - connues dans le lan- 
gage anglo-saxon sous les termes pay for perfor- 
mance, traduite par I’acronyme P4P - sont elles- 
memes diversifies. Elies ont fait I’objet d’une revue 
systematique des 2006 dans Annals of internal medi- 
cine. Cette revue 1 realisee par une equipe multidisci- 
plinaire d’un service recherche et developpement 
d’hopitaux americains a permis de reanalyser les 
resultats de 1 7 travaux publies entre 1 980 et 2005. 
Les principaux enseignements - relevant souvent 
du simple bon sens mais desormais etayes par les 
resultats de r experimentation - etaient les suivants : 

- les mesures de qualite des soins (sur lesquelles sont 
fondees I’attribution eventuelle d’incitations finan- 
cieres) devraient resulter d’une combinaison entre 
mesures des « procedures » et mesures des « resul- 
tats » de soins, notamment parce que des mesures 
etablies independamment, soit sur les « procedures » 
soit sur les « resultats », se traduisent par des effets 
partiels, inattendus et quelquefois paradoxaux ; 

- le niveau des incitations financieres est important ; 
en particulier il semble exister un seuil bas en-dega 
duquel I’incitation est ineffective ; 
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- il est probable que des incitations de types varies, 
activant des elements de motivation divers, sont 
davantage efficaces ; 

- il est vraisemblable que des mesures de qualite 
intervenant sur I’ensemble d’un processus de 
soins (depuis le motif initial jusqu’au retour a la nor- 
male) sont davantage efficaces. 

Au-dela de ces premieres donnees synthetiques, 
les auteurs avaient identifie une serie de questions 
pour lesquelles des reponses etaient requises 
avant d’envisager une extension de la politique 
d’incitations financieres. 

•4 Pour quels segments ou types d’activites au 
sein du systeme de soins peut-on attendre d’une 
politique d’incitations financieres les gains les plus 
importants en termes de qualite des soins : les 
affections chroniques ? les situations aigues ou 
d’urgence ? la medecine preventive ? 

•4 Pour quels types d’organisation de I’exercice 
medical (cabinet de groupe, exercice hospitalier) 
les incitations financieres sont-elles les plus efficaces ? 


Les forfaits et le paiement a la performance 


D ans le systeme conventionnel, 
certaines prestations recurrentes 
peuvent etre payees sous forme 
forfaitaire. En France, la nomenclature 
des actes (des 1960) forfaitisait deja 
I’accouchement simple (225 F a Paris ; 

290 pour un accouchement gemellaire) sur 
la base moyenne d’une quinzaine de visites. 
Mais cette pratique est restee rare. Elle 
concerne aujourd’hui certaines majorations 
comme pour les consultations de personnes 
agees, les consultations pediatriques, la 
delivrance de soins palliatifs a domicile, et, 
depuis 2005, la coordination par le medecin 
traitant des patients en « affection de longue 
duree » (40 € par patient et par an). 
Differentes options conventionnelles, comme 
I’option « demography » pour les medecins 
s’installant en zone deficitaire, sont egalement 
remuneres forfaitairement. Surtout, la loi 
de financement de la Securite sociale pour 
2008 a acte (’experimentation de « nouveaux 
modes de remuneration » permettant 
a des medecins (et a d’autres professionnels 
de sante), regroupes en equipe au sein 
de maisons ou centres de sante, 
d’obtenir des financements forfaitaires par 
derogation au droit commun pour des projets 
specifiques, p. ex. de permanence des soins 
ou d’education therapeutique du patient. 

Le paiement a la performance a ete importe 


en France en 2009 sous la forme du « contrat 
d’amelioration des pratiques individuelles » 
qui a ete integre a la convention de 2011 
sous I’intitule « Remuneration sur objectifs 
de sante publique ». Quatre families 
d’objectifs quantifies et mesurables par 
I’assurance-maladie sont proposees aux 
medecins adherents, portant respectivement 
sur I’organisation du cabinet (equipement 
informatique, tenue des dossiers, 
teletransmission, etc.), le suivi 
des pathologies chroniques (diabete, 

HTA, etc.), la prevention et la sante publique 
(vaccination contre la grippe, depistage 
organise du cancer du sein, traitement de 
longue duree par anxiolytiques), et I’efficience 
de la prescription (prescription de produits 
generiques dans des classes 
ou ils coexistent avec des produits qui 
ne le sont pas). A chaque famille sont 
affectes des points que le medecin peut 
acquerir en se rapprochant le plus possible 
de I’objectif, par exemple en augmentant 
la proportion de ses prescriptions dans 
le repertoire des generiques. La prime 
maximale correspondent a un taux d’atteinte 
de 100 % est de 9 100 € (2012). Ce systeme 
a connu un certain succes et le montant 
de prime verse aux adherents pour 2012 
se monte a 5 400 € environ, soit un taux 
d’atteinte de I’ordre de 60 %. 


-4 Dans le cas d’une politique d’incitations finan- 
cieres, que sait-on de la proportion souhaitable 
(par rapport a la remuneration de base) de la fre- 
quence optimale des versements incitatifs et du 
maintien de I’efficacite dans le temps ? 

■4 Qui doit beneficier des incitations financieres : les 
patients ? les prestataires de soins ? les gestion- 
naires/financeurs ? I’hopital ? les medecins ? tous ? 
■4 Quelles analyses de qualite de soins doivent etre 
privilegiees : celles qui concernent les procedures 
de soins ? celles qui s’attachent aux resultats cli- 
niques ? les deux ? 

■4 Est-ce que les politiques incitatives sont efficaces 
pour reduire la surconsommation de biens et de 
services medicaux (comme la consommation 
excessive d’antibiotiques, par exemple) ? 

■4 Est-ce que les objectifs d’une politique d’incita- 
tions financieres doivent etre exprimes en pourcen- 
tage absolu a atteindre (90 % des malades en post- 
infarctus sous betabloquants/aspirine) ou au 
contraire en pourcentage relatif (amelioration de 
I’ordre de 30 % par rapport a I’etat actuel). S’agit-il 
de prendre en compte chaque patient pris en charge 
ou au contraire d’etre attentif « a la moyenne », ou 
encore faut-il combiner les deux ? 

-4 Les incitations doivent-elles etre associees avec 
d’autres facteurs comme des aides a I’exercice 
(suivis d’indicateurs cliniques, aide-memoire, staffs 
d’equipe) ? 

A ces questions, on peut ajouter les deux interro- 
gations souvent rappelees sur les risques inherents 
aux incitatifs financiers : N’encouragent-ils pas a 
une derive vers la selection des malades ? Et ne 
provoquent-ils pas des « effets lampadaires » ? 
(tout ce qui n’est pas sous le scope de I’incitatif est 
laisse dans I’ombre). 

Pres de 6 annees plus tard, la rmeme equipe vient 
de confirmer I’interet relatif du paiement a la perfor- 
mance dans le JAMA. 2 Ce sont ainsi une centaine 
de professionnels, medecins, infirmieres et phar- 
maciens qui ont ete impliques dans une etude 
sophistiquee, visant a analyser la qualite du 
controle tensionnel de plus de 2 500 sujets hyper- 
tendus, suivis sur plus de 3 annees. 

A noter, de surcroTt, que les taux de controle tension- 
nel, tout au long de cette etude, etaient de I’ordre 
de 75 a 80 % ! • 
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